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Etude ASP PRO IMPACT 
Impact d’un protocole de prescription de l’Abdomen Sans Préparation 
dans les douleurs abdominales aigües non traumatiques de l’adulte 
 
Introduction : L’Abdomen sans préparation (ASP) par sa facilité de réalisation est 
fréquemment prescrit en cas de douleurs abdominales aigües aux urgences, motif 
fréquent de consultation (10% des admissions). Pourtant ses indications sont très 
limitées, d’après l’HAS. 
L’objectif principal de cette étude est d’évaluer l’impact d’un protocole de prescription 
sur la proportion d’ASP réalisés aux urgences devant une douleur abdominale aigüe non 
traumatique de l’adulte.  
 
Méthode : Il s’agit d’une recherche de soins courants, prospective entre le 22/03/2011 
et le 27/06/2012. Six centres du Réseau Nord Alpin des Urgences (RENAU) ont 
participé : Grenoble, Annecy, Sallanches, Chambéry, Voiron et Saint Julien en 
Genevois. 
Ont été inclus 412 patients de plus de 18 ans, présentant une douleur abdominale aigüe 
non traumatique évoluant depuis moins d’une semaine. 
Trois phases composent l’étude :  
- « observationnelle » qui évalue la prescription courante des ASP, 
- « implémentation du protocole » où les six centres sont soumis à un rappel des 
recommandations écrit, oral et répété,  




Résultats : Initialement, 59% des ASP sont prescrits hors recommandations. Après 
intervention, on note une diminution de la prescription d’ASP de 21% et une 
augmentation de 19% des ASP prescrits de façon adaptée, sans impact sur le nombre 
d’échographies et de TDM.  
 
Conclusion : Les ASP, par leur facilité d’accès sont trop souvent prescrits devant les 
douleurs abdominales aigües non traumatiques, malgré des indications limitées. Cette 
étude montre qu’avec un rappel simple et régulier des recommandations, il est possible 
de réduire significativement le nombre d’ASP inutiles prescrits aux urgences.  
 





ASP PRO IMPACT Study 
Impact of corrective actions on Plain abdominal X Rays (AXR) 
request, in adult suffering from acute abdominal pain. 
 
Purpose: A Plain abdominal X Rays (AXR) is frequently requested because of its 
availability, in acute abdominal pain, in Emergency care. However its indications are 
restricted in Practice guidelines. 
The objective of this study was to assess the impact of corrective actions on AXR 
request, in adult suffering from acute abdominal pain, in Emergency care. 
 
Material and methods: A total of 412 patients over eighteen years old, at Emergency 
unit, were enrolled in this prospective study. Six Emergency departments included in 
the « RENAU » group, took part of this study: Grenoble, Annecy, Sallanches, 
Chambéry, Voiron, Saint Julien en Genevois. 
All patients were suffering from non traumatic acute abdominal pain of less than a 
week. 
This study is composed of 3 parts: 
The first part: « observational »: was to assess the current prescription for AXR 
The second part: « corrective actions »: the six Emergency departments were subjected 
to written and oral repeated reminder of recommendations. 





Results: During the first part, 59% of AXR were prescribed off recommendations. After 
corrective actions, we can note a decrease of 21% of AXR request and an increase of 
19% of suitable AXR request, related to Practice Guidelines, without any effect on CT 
scan and ultrasonography. 
 
Conclusion: AXR, because of its availability is too often request in case of non 
traumatic acute abdominal pain, in spite of restricted Practice Guidelines.  
This study confirms that with simple and successive reminder of Practice Guidelines, it 
is possible to decrease statistically the number of unnecessary AXR, in Emergency unit. 
 
Keywords : Plain Abdominal X Rays (AXR), Acute abdominal pain, Practice 
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I. Introduction : 
 
Motif fréquent de consultation aux urgences, la douleur abdominale aigüe amène trop 
souvent à la réalisation d’un Abdomen Sans Préparation (ASP). Il existe une sur-
prescription de cet examen, du fait de son accessibilité, de sa réalisation aisée, de son 
faible coût supposé, et ce,  malgré des indications très restreintes [1, 2, 3]. Quelle que soit 
la cause de la douleur abdominale, la performance diagnostique de l’ASP est faible, voir 
nulle pour certaines pathologies (appendicite, sigmoïdite, pyélonéphrite …). D’après la 
littérature, la nature des pathologies rencontrées aux urgences entraîne l’inutilité de 
l’ASP dans plus de 50% des cas [4, 5, 6, 7, 8]. 
La Haute Autorité de Santé (HAS) recommande la prescription d’un ASP dans trois 
situations précises : le syndrome occlusif, la recherche d’une perforation et la colique 
néphrétique compliquée, uniquement lorsque la tomodensitométrie (TDM) ou 
l’échographie ne sont pas disponibles en première intention [9]. Ces recommandations 
sont en accord avec différents guides publiés pour les examens d’imagerie. Ceux-ci 
retenant des indications de prescription de l’ASP similaires [4, 10, 11].  
En 2003, une étude locale confirme la sur-prescription des ASP aux urgences de 
Grenoble, en cas de douleur abdominale non traumatique, avec 64.7% d’ASP réalisés 
dans ce contexte. Parmi ceux-ci, 51.8% sont réalisés hors recommandations [12]. 
L’étude Tissier et al. réalisée en 2007, montre dans une phase d’observation que 48,5 % 
des ASP sont prescrits de façon inutile. Dans un second temps, l’impact d’actions 




Par ailleurs, un ASP représente un taux d’irradiation d’environ 1 mSv soit 50 
radiographies pulmonaires (0,02 mSv) équivalent à 6 mois d’irradiation naturelle 
(2,4mSv par an par habitant en moyenne en France) [14,24]. Réduire le nombre d’ASP 
inutiles permettrait d’améliorer la radioprotection des patients, d’autant plus que dans la 
plupart des cas ceux-ci doivent bénéficier d’un second examen irradiant au cours de leur 
prise en charge (33% d’imagerie complémentaire dans l’étude de K. Jackson et al. et 
50% dans l’étude de ZS Kellow et al.) [7, 15, 23]. 
Le coût d’un ASP est souvent sous estimé et bien supérieur au prix des simples 
consommables auxquels on l’assimile parfois. Il existe très peu d’études économiques 
des différentes stratégies d’imagerie. L’étude de Guillemin réalisée en 2000 montre un 
coût de 30,14 euros pour l’ASP si l’on prend en compte uniquement les consommables. 
Par contre elle montre un coût de 72,64 euros si l’on considère le coût d’un ASP dans sa 
globalité (consommables, personnel..). En comparaison, un scanner coûte en 
consommables : 85,14 euros, et en globalité : 103,91 euros [16]. La Classification 
Commune des Actes Médicaux (CCAM) cote l’ASP à un prix de 19,95 euros l’unité 
(ZCQK002) [17]. 
 
L’objectif principal de cette étude est d’évaluer l’impact d’une intervention  
(protocole de prescription d’ASP respectant les indications strictes)  sur la proportion 
d’ASP réalisés aux urgences devant une douleur abdominale aigüe non 
traumatique de l’adulte.  





Les objectifs secondaires sont l’évaluation de :  
- L’impact d’une diminution du nombre d’ASP sur le nombre de TDM ou 
d’échographies abdominales réalisées. 
Devant une diminution du nombre d’ASP demandés, on pourrait s’attendre à une 
augmentation franche du nombre d’échographies ou de TDM, comme aide au diagnostic 
clinique. 
 
- L’impact de la diminution du nombre d’ASP sur le nombre de diagnostics 
de douleur abdominale non spécifique à la sortie des urgences. 
La douleur abdominale non spécifique est un diagnostic d’élimination, tant le champ 
des douleurs abdominales aigües est vaste. Elle se définit par une absence d’hypothèse 
diagnostique et la négativité des examens complémentaires dans le cadre d’une douleur 
abdominale aigüe (Société Française de Médecine d’Urgence. SFMU). [18] Le fait de 
diminuer la réalisation d’imagerie à visée diagnostique augmente-t-il le nombre de 
douleurs abdominales non spécifiques à la sortie des services d’urgences ? 
 
- L’impact d’une diminution de prescriptions d’ASP sur le temps de 
passage aux urgences. 
L’ASP est certes un examen facile et rapide d’accès, mais il nécessite tout de même la 
mise en route d’un circuit comprenant un nombre certain de personnel. Le fait de 
diminuer le nombre d’ASP et donc le recours à ce circuit, permet-il de réaliser d’autres 
examens d’imagerie jugés plus pertinents et donc de gagner du temps (prise en charge 
médicale, attente du patient, engorgement des urgences …). 
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- Identifier les symptômes cliniques et les diagnostics suspectés entraînant 
une prescription inadaptée d’ASP.  
Y a-t-il une corrélation entre certains symptômes et le fait de prescrire un ASP plus 
qu’un autre examen d’imagerie ? 
 
Les critères secondaires de jugement sont le nombre d’échographies ou de TDM 
abdominales prescrites, le nombre de diagnostics établis de douleur abdominale non 
spécifique à la sortie des urgences, le délai entre l’enregistrement du dossier du patient 
et sa sortie (service d’hospitalisation, bloc opératoire, domicile) et les symptômes ayant 




II. Matériel et Méthode :  
 
1. Schéma général de l’étude 
 
Il s’agit d’une recherche de soins courants multicentrique, prospective entre le 
22/03/2011 et le 27/06/2012, de type avant-après. 
Elle a été réalisée avec la participation de six centres du Réseau Nord Alpin des 
Urgences (RENAU) : le Centre Hospitalo-universitaire (CHU) de Grenoble, le Centre 
Hospitalier (CH) d’Annecy, le Centre Hospitalier de Sallanches, le Centre Hospitalier 
de Chambéry, le Centre Hospitalier de Voiron et le Centre Hospitalier de Saint Julien en 
Genevois. 
Chacun d’eux était équipé d’un plateau technique d’imagerie avec échographies et 
TDM disponibles 24 heures sur 24. 
Cette étude est effectuée sous la responsabilité du CHU de Grenoble et est coordonnée 
par le Dr DUMANOIR Perrine. 
La méthodologie de cette étude a été initialement discutée et élaborée lors des journées 
de recherche de la Société Française de Médecine d’Urgence (SFMU). 
 
Les médecins associés (Grenoble : Dr DUMANOIR, Annecy : Dr THIVOLLE CAZAT, 
Sallanches : Dr DANDURAN et Dr HENNICHE, Chambéry : Dr MAMPE, Voiron : Dr 
GUERIN, Saint Julien en Genevois : Dr RIBOT) en charge du recrutement des sujets et 
de l’application du protocole, travaillent au sein du RENAU.  
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Le RENAU a été créé en 2001 dans le but d'homogénéiser les pratiques et l'organisation 
des filières de prise en charge de l'urgence entre les différents établissements et acteurs. 
Une convention inter-hospitalière fixe son statut juridique et son fonctionnement. 
 
L’étude se déroule en trois  phases : une phase observationnelle, une phase 
d’implémentation du protocole et une phase interventionnelle. 
 
2. Phase observationnelle 
 
La phase 1 s’est déroulée du 22/03/2011 au 15/11/2011. 
Elle a pour objectif de déterminer le pourcentage d’ASP prescrits en adéquation avec les 
recommandations dans les six services d’urgences. Pour cela, nous avons réalisé  un 
cahier  permettant de recueillir : la durée de prise en charge du patient, la fonction du 
médecin prenant en charge le patient, la symptomatologie initiale, le diagnostic suspecté 
après examen clinique, le type d’imagerie effectué avec sa justification, le diagnostic en 
fin de prise en charge, l’influence de l’imagerie effectuée sur le diagnostic final et la 
prise en charge, et l’orientation du patient à la fin de la prise en charge [annexe 6]. Les 
médecins référents de l’étude ont été informés par appels téléphoniques, mails et par 
courriers du déroulement de l’étude (uniquement de la partie observationnelle), sans 
préciser la suite de l’étude, ni son objectif principal, afin de ne pas introduire de biais 
[annexe 4]. Quarante cahiers de recueil ont été envoyés à chaque centre. Pour palier à la 
perte, dix cahiers de recueil supplémentaires ont été envoyés. 
Les patients ont reçu à leur inclusion une lettre d’information sur les principes et 
finalités de l’étude [annexe 5].  
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3. Phase d’implémentation du protocole 
 
On retient comme indication de l’ASP les recommandations de l’HAS soit : syndrome 
occlusif, colique néphrétique compliquée ou suspicion de perforation, uniquement si la 
TDM ou l’échographie ne sont pas disponibles en première intention. 
Pour cela nous avons modifié notre cahier de recueil initial avec l’ajout des 
recommandations de l’HAS sur les indications de l’ASP en encadré rouge, et d’un 
encart : « imagerie prescrite en accord avec les recommandations ou non » et 
justification [annexe 11]. 
A noter que dans notre étude, le caractère « uniquement si échographie ou TDM 
indisponible » a été considéré comme acquis en cas d’ASP pour les indications : 
syndrome occlusif, colique néphrétique compliquée et perforation.   
 
Nous sommes allées dans les six centres d’urgences pour présenter aux médecins 
urgentistes référents les résultats de la première phase, les recommandations de l’HAS, 
les démarches pour la troisième phase [annexe 7, 8]. Chaque médecin référent était chargé 
d’informer son équipe, dans les suites de cet entretien.  
Nous avons également rencontré les radiologues auxquels nous avons expliqué les 
objectifs de l’étude, son déroulement.  
Nous avons contacté par mail l’ensemble des internes susceptibles de prendre en charge 
des patients aux urgences de chaque centre afin de favoriser leur participation, de 
rappeler les recommandations de l’HAS concernant les prescriptions d’ASP pour les 
douleurs abdominales aigües [annexe 10].   
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Nous avons également disposé dans les six centres des affiches mettant en évidence les 
recommandations de l’HAS sur les indications de l’ASP [annexe 12].  
Des courriers ont été remis dans chaque centre aux médecins associés à l’étude, pour 
être diffusés à l’ensemble des praticiens exerçant aux urgences. Ces courriers 
rappelaient les recommandations de l’HAS et ils exposaient les principales tendances 
observées pendant la première phase de l’étude.  
Un mail de synthèse, récapitulant les objectifs de l’étude, le déroulement et sa finalité a 
été par la suite envoyé à chaque médecin référent et interne, diffusé à la totalité de 
l’équipe dans les six centres [annexe 9]. 
Un mail de rappel a été envoyé toutes les semaines à chaque médecin référent, que nous 
avons également joint à plusieurs reprises par téléphone afin d’apprécier l’évolution de 
l’étude, de rappeler l’importance du remplissage des cahiers de recueil.  
 
4. Phase interventionnelle 
 
La troisième phase s’est déroulée du 1/03/2012 au 27/06/2012. 
Elle a pour objectif d’évaluer le taux d’ASP prescrits en adéquation avec les 
recommandations après intervention dans les six centres. Elle correspond à l’analyse des 
résultats recueillis grâce aux cahiers de recueil distribués dans les six centres en phase 2 
[annexe 11]. Quarante cahiers de recueil ont été transmis par centre. Afin de palier à la 









5. Critères d’inclusion et d’exclusion 
 
Critères d’inclusion : Ont été inclus les patients de plus de 18 ans, affiliés à un régime 
de sécurité sociale, admis aux urgences, présentant une douleur abdominale aigüe non 
traumatique, évoluant depuis moins d’une semaine.  
 
Critères d’exclusion : Ont été exclus les patients présentant une douleur abdominale 
chronique ou évoluant depuis plus d’une semaine, les femmes enceintes, les patients 
mineurs, les patients présentant une douleur abdominale post traumatique ou ayant 
bénéficié d’imageries complémentaires avant leur admission aux urgences, ainsi que les 
patients non affiliés à la sécurité sociale et les personnes visées aux articles L 112-5 à 
L112-8 du Code de la Santé Publique. 
 




En vue d’obtenir des résultats statistiquement significatifs, le nombre de patients à 
inclure dans cette étude a été porté à quatre cents. Ce calcul a été réalisé par Jean-Louis 
Quesada (Centre d’investigation Clinique) à l’aide des logiciels nQuery Advisor 7.0 et 
Stata®. Le calcul du nombre de sujets nécessaires a été fait avec un objectif de 
diminution de 20% du nombre d’ASP prescrits entre la phase 1 et la phase 3. 
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Les résultats de cette étude ont été analysés par les tests statiques du chi2, de student et 
de Fisher exact grâce au logiciel R2Web, et une relecture a été effectuée avec Madame 
Audrey Guyard à l’aide du logiciel STATA 12.1. 
 
Le résultat attendu pour le critère principal de jugement est une augmentation de 20% 
du nombre d’ASP prescrits en adéquation avec les recommandations. 
 
Afin qu’aucune perte de chance ne soit attribuée aux patients par le fait de cette étude, 
celle-ci a été soumise au contrôle du Comité de Protection des Personnes (CPP). Le 
protocole d’étude a été accepté le 19/07/2011 [annexe 2]. Nous avons également obtenu la 






III. Résultats : 
 
1. Description de la population 
 
Deux cents vingt deux cahiers de recueil ont été récupérés pour la phase 1 et 190 pour la 
phase 3. 
 
Tableau 1 : Distribution des cahiers de recueil : envois, perdu de vue… 




Envois Retours Non rendus ou incomplets 
Grenoble 50 41 9 
Annecy 50 37 13 
Sallanches 50 28 22 
Chambéry 50 46 4 
Voiron 50 40 10 
Saint Julien en Genevois 
 
50 30 20 
Total 300 222 78 
 




Envois Retours Non rendus ou incomplets 
Grenoble 50 39 11 
Annecy 50 36 14 
Sallanches 50 30 20 
Chambéry 50 28 22 
Voiron 50 27 23 
Saint Julien en Genevois 
 
50 30 20 





Le tableau 2 permet de caractériser les patients inclus dans l’étude. On constate que 
l’âge moyen des patients en phase 1 est de 49.11 ans, il est de 47.64 ans en phase 3, sans 
différence significative (p = 0,505). Concernant le sexe des patients, on constate un 
effectif de 98 hommes en phase 1 et 3 pour un effectif de 124 femmes en phase 1 et 92 
en phase 3, sans différence significative également (p = 0,132). 
 
Tableau 2 : Caractéristiques des patients 
phase 1 phase 3 p-value 
Nb: 222 Nb: 190 
Age 49,11 47,64 0,505 
Genre 0,132 
homme 98 98 
femme 124 92 
 
 
2. ASP en adéquation avec les recommandations de l’HAS 
 
Au cours de la phase 1 :  
Cent trois ASP, soit 46% ont été réalisés pour une douleur abdominale aigüe non 
traumatique, tous centres confondus.  
Parmi eux, seulement 42, soit 41 % sont en adéquation avec les recommandations. 
En parallèle, 76 échographies, soit 34% et 54 TDM, soit 24% ont été réalisées. 
 
Au cours de la phase 3 : 
Quarante huit ASP, soit 25 % ont été réalisés pour une douleur abdominale aigüe non 
traumatique, tous centres confondus, soit une réduction de 21% par rapport à la phase 1 
(p < 0,05). 
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Parmi eux, 29, soit 60% sont en adéquation avec les recommandations, soit une 
augmentation de 19% du nombre d’ASP prescrits en adéquation avec les 
recommandations entre la phase 1 et la phase 3 (p = 0,045). 
En parallèle, 69 échographies, soit 36 % et 60 TDM, soit 32% ont été réalisées. 
 
Tableau 3 : Nombre d’ASP en accord avec les recommandations, avant-après 
intervention, analyse globale 
Phase 1 Phase 3 Evolution p-value 




Cette évolution n’est pas secondaire à une augmentation du nombre de syndromes 
occlusifs, coliques néphrétiques compliquées ou perforations entre la phase 1 et 3, 
puisque les deux groupes sont comparables avec respectivement : p = 0,062, p = 0,653 









phase 1 phase 3
ASP en accord avec les recommandations, phase 1 et 3
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Tableau 4 : Nombre de syndromes occlusifs, coliques néphrétiques compliquées et 
perforations au cours des phases 1 et 3 
Phase 1 Phase 3 p-value 
SO* 18% 11% 0,062 
CNC* 21% 19% 0,653 
P* 1% 3% 0,175** 0,256***  
*SO : syndrome occlusif, CNC : colique néphrétique compliquée, P : perforation 
**test du Chi2 
***test de Fisher exact 
 
Afin d’étudier l’évolution du nombre d’ASP prescrits, et du nombre d’ASP en accord 
avec les recommandations, par centre, les analyses suivantes ont été effectuées : 
 
Si l’on étudie, par centre, le nombre d’ASP entre les phases 1 et 3 on retrouve une 
réduction du nombre d’ASP prescrits en phase 3, pour chaque centre, avec une 
stabilisation pour les centres de Sallanches et de Saint Julien en Genevois. Les 
différences entre les phases 1 et 3 sont statistiquement significatives pour 4 centres sur 
6. 
 
Tableau 5 : Nombre d’ASP réalisés pour douleur abdominale aigüe, avant-après 
intervention, analyse par centre 
Phase 1 Phase 3 Evolution p-value 
Grenoble 56% 23% 33% 0,003 
Annecy 54% 28% 26% 0,023 
Sallanches 39% 33% 6% 0,637 
Chambéry 54% 32% 22% 0,063 
Voiron 43% 15% 28% 0,017* 0,003** 
Saint Julien en Genevois 23% 20% 3% 0,754 
Total 46% 25% 21% p<0,05 
*test de Chi2, **test de Fisher exact 
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Si l’on étudie, par centre, le nombre d’ASP réalisés en adéquation avec les 
recommandations, entre les deux phases : on ne retrouve pas de différence significative 
du fait du petit nombre d’ASP réalisés (effectif faible).  
On note quand même que dans 5 centres sur 6, notre intervention a permis une 
augmentation du nombre d’ASP prescrits en accord avec les recommandations.   
Il faut préciser que le centre où notre intervention a eu le moins d’impact, avait le même 
nombre d’ASP total réalisés en phase 1 et 3 (respectivement 11 et 10) et un nombre de 
syndromes occlusifs, coliques néphrétiques compliquées et perforations comparable 
(respectivement 10 et 8). 
 
Tableau 6 : Nombre d’ASP en accord avec les recommandations, avant-après 
intervention, analyse par centre  
  
Phase 1 Phase 3 Evolution p-value 
Grenoble 26% 67% 41% 0,063 
Annecy 35% 70% 35% 0,07 
Sallanches 64% 30% -34% 0,123* 0,198** 
Chambéry 52% 67% 15% 0,447 
Voiron 35% 100% 65% 0,078* 0,135** 
Saint Julien en Genevois 43% 50% 7% 0,797* 1**  
Total 41% 60% 19% 0,045 






3. ASP, échographie, TDM : quelle évolution ? 
 
Entre les phases 1 et 3, on note une réduction de 21% du nombre d’ASP (p = <0,05), 
qu’en est-il pour le nombre de TDM et d’échographies ? 
On constate :  
Une augmentation du nombre d’échographies réalisées de 2% (p = 0,823) 
Une augmentation du nombre de TDM réalisées de 7% (p = 0,397) 
Donc dans notre étude, la diminution du nombre total d’ASP n’a pas engendré une 
augmentation du nombre de TDM ni d’échographies de manière significative. 
 
Tableau 6 : Influence du nombre d’ASP sur le nombre d’échographies et de TDM, 
analyse avant – après intervention  
Phase 1 Phase 3 Evolution p-value 
ASP 46% 25% -21% <0,05 
Echographie 34% 36% 2% 0,823 















4. ASP et douleurs abdominales non spécifiques 
 
Nous avons également décidé d’étudier le nombre de douleurs abdominales non 
spécifiques, diagnostiquées entre les phases 1 et 3. (Diagnostic souvent évoqué devant 
la non-spécificité de la douleur abdominale aigüe). 
 
En phase 1, il a été diagnostiqué 29 douleurs abdominales non spécifiques soit 13%, et 
en phase 3, 26 soit 14%. Soit une augmentation, non significative, de 1% après 
intervention (p = 0,646). 
 
Tableau 7 : Douleurs abdominales non spécifiques diagnostiquées, analyse avant – 
après intervention, analyse globale 
Phase 1 Phase 3 Evolution p-value 
DANS* 13% 14% 1% 0,646 













Nombre d'ASP, d'échographies et de scanner réalisés dans les deux phases
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Si l’on étudie le nombre de douleurs abdominales non spécifiques, par centre, on ne 
retrouve pas de différence significative. Chaque centre présente une distribution 
sensiblement identique de douleurs abdominales non spécifiques entre la phase 1 et la 
phase 3 (confirmé par le test de Fisher exact). 
 
Tableau 8 : Douleurs abdominales non spécifiques diagnostiquées, analyse avant – 
après intervention, analyse par centre 
  
Phase 1 Phase 3 Evolution p-value 
Grenoble 17% 8% -9% 0,205* 0,313** 
Annecy 14% 6% -8% 0,248* 0,430** 
Sallanches 14% 30% 16% 0,152* 0,212** 
Chambéry 4% 21% 17% 0,006* 0,010** 
Voiron 10% 15% 5% 0,551* 0,705** 
Saint Julien en Genevois 23% 6% -17% 0,797*  1**  
*test de Chi2, **test de Fisher exact 
 
5. Diagnostics suspectés entraînant une mauvaise prescription des ASP 
 
Les recommandations de l’HAS prévoient l’indication de la réalisation d’un ASP dans 
le cas d’une suspicion de syndrome occlusif, de colique néphrétique compliquée ou de 
perforation, uniquement si l’échographie ou la TDM ne sont pas disponibles. 
On rappelle qu’en phase 1, 41% des ASP sont réalisés en accord avec les 
recommandations, contre 60% en phase 3. 
Le tableau 9 illustre le pourcentage de syndromes occlusifs, coliques néphrétiques 
compliquées ou perforations qui ont bénéficié d’un ASP au cours des phases 1 et 3.  
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Tableau 9 : Syndromes occlusifs, coliques néphrétiques compliquées et perforations 
ayant bénéficié d’un ASP, analyse globale 
Phase 1 Phase 3 
SO* 79% 62% 
CNC* 47% 36% 
P* 100% 60% 
*SO : syndrome occlusif, CNC : colique néphrétique compliquée, P : perforation 
 
Le tableau 10 montre les principaux diagnostics suspectés cliniquement amenant à la 
réalisation d’un ASP. On remarque que dans les deux phases, c’est le diagnostic de 
constipation qui amène le plus à une prescription d’ASP. 
 
Tableau 10 : Diagnostics entraînant une prescription d’ASP, hors syndromes occlusifs, 
coliques néphrétiques compliquées, perforations 
phase 1 phase 3 
Appendicite 37% 0% 
Autres 21% 0% 
Constipation 72% 71% 
DANS* 50% 25% 
Gastrite, RGO... 50% 40% 
Gastro-entérite 31% 7% 
Infection urinaire 14% 11% 
Pancréatite 50% 50% 
Sigmoïdite 29% 14% 
Pathologie biliaire 40% 5% 
Pathologie annexielle 33% 0% 
Prostatisme 67% 0% 




6. Remise en question de l’intérêt de l’ASP 
 
En plus des résultats précédemment exposés, deux autres nous ont semblés intéressants 
à exploiter : 
Le nombre de syndromes occlusifs, coliques néphrétiques compliquées et perforations 
suspectés cliniquement ayant bénéficié d’un ASP pour seule imagerie.  
Le nombre d’ASP qui confirment seuls le diagnostic de syndrome occlusif, colique 
néphrétique compliquée et perforation.  
 
Si l’on étudie le nombre de syndromes occlusifs, coliques néphrétiques compliquées ou 
de perforations, ayant bénéficié d’un ASP seul, sans autre examen d’imagerie : en cas 
de suspicion de syndrome occlusif, l’ASP est le seul examen d’imagerie réalisé dans 
38% des cas en phase 1 et dans 23 % des cas en phase 3. Pour ce qui est de la colique 
néphrétique compliquée, l’ASP est le seul examen d’imagerie réalisé dans 22% des cas 
en phase 1 et dans 27% des cas en phase 3. Concernant la suspicion de perforation, 
l’ASP est la seule imagerie réalisée dans 50% des cas en phase 1 (diagnostic suspecté 
non confirmé) et dans aucun cas en phase 3. 
Dans les autres cas, soit le diagnostic suspecté n’a pas amené à la prescription d’un 




Tableau 11 : Nombre de syndromes occlusifs, coliques néphrétiques compliquées et 
perforations suspectés cliniquement, suivis d’un ASP uniquement 
Phase 1 Phase 3 
SO* 38% 23% 
CNC* 22% 27% 
P* 50% 0% 
*SO : syndrome occlusif, CNC : colique néphrétique compliquée, P : perforation 
 
Si l’on étudie le nombre d’ASP qui confirment à eux seuls le diagnostic suspecté 
cliniquement, on trouve que dans 17% des cas de syndromes occlusifs suspectés, le 
diagnostic est confirmé par la réalisation d’un ASP seul, en phase 1 comme en phase 3. 
En ce qui concerne les coliques néphrétiques compliquées, leur suspicion clinique n’est 
confirmée par un ASP seul que dans 23% des cas en phase 1 et 28% en phase 3. Pour la 
suspicion de perforation, dans aucun cas celle-ci n’est confirmée par un ASP seul, que 
ce soit en phase 1 ou en phase 3.  
Dans les autres cas, soit le diagnostique final est différent du diagnostique suspecté, soit 
il a fallu d’autres examens d’imagerie pour confirmer le diagnostic. 
 
Tableau 12 : Nombre d’ASP confirmant seul le diagnostic de syndrome occlusif, colique 
néphrétique compliquée et perforation 
Phase 1 Phase 3 
SO* 17% 17% 
CNC* 23% 28% 
P* 0% 0% 





IV. Discussion : 
 
1. Résultats principaux de l’étude 
 
Notre étude montre que l’instauration d’un protocole de prescription de l’Abdomen 
Sans Préparation (ASP) visant à respecter les indications strictes de la Haute Autorité de 
Santé (HAS) permet de diminuer le nombre d’ASP prescrits pour les douleurs 
abdominales aigües non traumatiques. En effet, nous avons constaté une diminution de 
21% du nombre total  d’ASP réalisés entre les deux phases de notre étude (p < 0,05).  
L’analyse par centre retrouve une différence significative entre les deux phases en 
termes de prescription d’ASP. On note une diminution du nombre d’ASP prescrits en 
phase 3 pour chaque centre (deux centres ont un taux de prescription stable). 
Si l’on étudie les différents diagnostics suspectés entraînant une prescription inadéquate 
des ASP, on retrouve : constipation pour 70%, gastrite et RGO pour 40 à 50%, douleurs 
abdominales non spécifiques pour 25 à 50%, pancréatite pour 50%.... . 
Par ailleurs, on constate après intervention, une augmentation de 19% des ASP prescrits 
en accord avec les recommandations (p = 0,045), c'est-à-dire en cas de suspicion de 
syndrome occlusif, colique néphrétique compliquée ou de perforation, uniquement si la 
TDM ou l’échographie ne sont pas disponibles. A noter que chacun des six centres du 
RENAU disposait d’un service d’imagerie avec échographie et TDM disponibles 24 
heures du 24. 
L’analyse par centre ne retrouve pas de résultat significatif devant le petit nombre 
d’ASP réalisés, mais on note un effet positif de notre intervention dans cinq centres sur 
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six, vers une augmentation du nombre d’ASP prescrits en accord avec les 
recommandations. 
Le fait de pouvoir réduire rapidement le nombre de prescriptions inadaptées d’ASP par 
une intervention, vient très probablement du fait que celle-ci fait appel à notre sens 
clinique. En effet, dans le cadre de l’urgence et/ou de l’engorgement du service..., il 
peut arriver que des examens médicaux soient prescrits à titre systématique, et par 
conséquent de façon inadaptée. Le fait d’intervenir permet de rompre le caractère 
« systématique » et d’amener à la réflexion. 
D’autre part, l’étude de l’impact d’une diminution du nombre d’ASP sur le nombre 
d’échographies abdominales ou de TDM réalisées, montre une augmentation de 2% des 
échographies et de 7% des TDM, avec des résultats non significatifs pour ces deux 
examens (p = 0.823 pour les échographies, p = 0.397 pour les TDM). Ceci met bien en 
évidence le fait que « mieux prescrire » ne revient pas à reporter sa prescription sur un 
autre examen. L’échographie et la TDM sont des imageries qui présentent leurs 
indications et leurs limites propres, tout comme l’ASP. Ils ne peuvent par conséquent 
pas toujours se substituer l’un à l’autre. 
Concernant l’impact de la diminution du nombre d’ASP sur le nombre de douleurs 
abdominales non spécifiques diagnostiquées à la sortie des urgences, nous avons 
constaté une augmentation de 1% de ce diagnostic (p = 0,646). Ceci est bien en accord 
avec le fait que l’ASP est un outil de faible performance diagnostique et ce d’autant plus 
pour ce qui n’est pas de l’ordre du syndrome occlusif, de la colique néphrétique 
compliquée ou de la  perforation [5, 6, 7, 8, 19]. Le fait de réaliser moins d’ASP n’empêche 
en aucun cas le diagnostic étiologique d’une douleur abdominale aigüe, sans pour autant 
se reporter sur le diagnostic d’élimination qu’est la douleur abdominale non spécifique. 
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2. Intérêt de l’ASP ? Parallèle avec les recommandations de l’HAS 
 
L’autre intérêt de notre étude, est de montrer que l’ASP en lui-même est de faible 
performance pour le diagnostic de syndrome occlusif, colique néphrétique compliquée 
ou de perforation [3, 8]. Nos résultats montrent qu’en cas de suspicion de syndrome 
occlusif, l’ASP est le seul examen d’imagerie réalisé dans 38% des cas en phase 1 et 
dans 23 % des cas en phase 3. Pour ce qui est de la colique néphrétique compliquée, 
l’ASP est le seul examen d’imagerie réalisé dans 22% des cas en phase 1 et dans 27% 
des cas en phase 3. Concernant la suspicion de perforation, l’ASP est la seule imagerie 
réalisée dans 50% des cas en phase 1 (diagnostic suspecté non confirmé) et dans aucun 
cas en phase 3.  
 
 Dans le même sens, on constate que l’ASP confirme seul un diagnostic dans moins de 
50% des cas (diagnostic suspecté > ASP seul > diagnostic suspecté confirmé) : par 
exemple, en cas de syndrome occlusif suspecté, il n’est confirmé que dans  17% des cas 
par un ASP seul, dans les deux phases. Confirmation d’une colique néphrétique 
compliquée dans 23 à 28% des cas et dans aucun cas pour la perforation. 
 
Le fait que l’ASP soit dans plupart des cas suivi par d’autres examens d’imagerie afin 
de conclure à un diagnostic qu’il ne confirme que rarement, montre bien son apport 
limité en termes d’aide au diagnostic, ceci étant en accord avec les recommandations de 
l’HAS. Ceci d’autant que dans notre étude, le caractère « uniquement si échographie ou 
TDM indisponible » a été considéré comme acquis en cas d’ASP pour les indications : 
syndrome occlusif, colique néphrétique compliquée et perforation.   
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Ces résultats sont également concordants avec ceux de la littérature. En effet, on 
retrouve un taux d’ASP suivi d’une imagerie complémentaire dans 33% d’après l’étude 
de K. Jackson et al. et dans 50% d’après l’étude de ZS. Kellow et al. [7, 23] 
 
 Le but de cette étude était également de montrer que si son aide est faible, ne vaut- il 
pas mieux se passer de l’ASP et éviter : aux patients une irradiation inutile, aux 
médecins une attente inutile et à l’hôpital une dépense inutile ? 
 
3. Objectifs secondaires non atteints 
 
Les objectifs secondaires d’identification des symptômes cliniques entraînant une 
prescription inadaptée d’ASP ainsi que l’impact d’une diminution du nombre d’ASP 
prescrits sur le temps de passage aux urgences, n’ont pas pu être étudiés.  
En effet, certains  critères ont été insuffisamment remplis sur nos cahiers de recueil, 
notamment en ce qui concerne les symptômes cliniques et les horaires de clôture du 
dossier.   
Comme hypothèse à ce manque d’information, nous pouvons supposer que la 
présentation du cahier de recueil comportait certaines lacunes, comme l’espace réservé à 
la précision de l’heure de clôture du dossier qui n’était pas assez mis en valeur.  
Concernant les signes cliniques, ils ont souvent été précisés de manière incomplète par 
la personne remplissant le cahier de recueil. 
Dans un souci de précision, le cahier de recueil était peut-être trop complet et donc trop 




4. Les biais  
 
Quelques biais ont été constatés lors du déroulement de notre étude.  
Tout d’abord, les phases observationnelle et interventionnelle, ne sont pas comparables 
en durée. En effet, la phase observationnelle dure environ 8 mois, dans un souci de ne 
pas influencer la prescription d’imagerie par notre présence, alors que la phase 
interventionnelle dure environ 4 mois, afin que les objectifs de l’étude ne soient pas 
perdus de vue au fil du temps. 
D’autre part, on constate que dans les centres géographiquement moins éloignés de 
l’Isère (faculté de Médecine), l’augmentation du nombre d’ASP prescrits en accord avec 
les recommandations est plus importante, ou en tout cas plus significative, que dans les 
centres plus éloignés comme Saint Julien en Genevois et Sallanches. Ceci peut 
s’expliquer par le fait que nous avons été moins présentes physiquement dans ces 
centres, l’information orale et écrite ainsi que les relances ont été, par ailleurs, 
similaires. Toutefois, dans les centres de Sallanches et de Saint Julien en Genevois, on 
constatait dès la première phase, une prescription d’ASP plus adaptée (quantité prescrite 
et accord avec les recommandations). 
Par ailleurs, au cours de la phase interventionnelle, les médecins ont pu être influencés 
par l’objectif de notre étude et favoriser le recueil de données pour les cas de syndromes 
occlusifs, coliques néphrétiques compliquées et perforations suspectés, dans un souci de 




5. Comparaison avec la littérature 
 
Dans notre étude, nous avons donc constaté un taux de 59% d’ASP prescrits hors 
recommandations en phase 1, ces résultats sont comparables avec ceux obtenus dans 
l’étude de Tissier et al où 48.5% des ASP prescrits en urgences n’étaient pas 
recommandés [13]. On note tout de même que dans cette étude, la pyélonéphrite faisait 
partie des indications d’un ASP en urgence, alors que ce diagnostic n’apparaît pas dans 
les recommandations HAS et donc n’a pas été retenu comme tel dans notre étude. Dans 
l’étude de Morris-Stiff et al. [20], 32% seulement des ASP étaient en accord avec les 
recommandations, dans celle d’Assarian et al. [21], 53% des demandes d’ASP sont 
inappropriées. 
Dans notre étude, nous sommes arrivées à une diminution de 21% du nombre total 
d’ASP réalisés grâce à un rappel des recommandations par courrier, mails et posters. 
Dans l’étude de McNally et al. [22], une diminution de 24% a pu être observée après 
introduction de posters rappelant les recommandations.  
La tendance observée dans notre étude, d’imageries complémentaires fréquemment 
associées à un ASP est confirmée par d’autres études : par exemple, dans celle de 
Kellow et al [23], où 50% des patients ayant eu un ASP bénéficient d’une imagerie 
abdominale complémentaire, ou 33% dans celle de Jackson et al. [7]. D’autre part, nous 
avons pu observer une faible influence de l’ASP sur la prise en charge finale des 
patients, ce qui est confirmé par l’étude de Feyler et al [24] et celle de Kellow et al [23] où 







Le coût d’un ASP est estimé à 30.14 euros, selon l’étude de Guillemin et al, en 
considérant uniquement le coût des consommables [16]. Par conséquent, dans notre 
étude, entre la phase 1 et la phase 3, tous centres cumulés, nous avons fait une économie 
de 55 ASP soit 1657.7 euros. 
Par contre, en considérant le coût d’un ASP dans son ensemble (consommables mais 
aussi personnel de radiologie, brancardage…), l’ASP coûte 72.64 euros donc 
l’économie réalisée dans notre étude se chiffre à 3995.2 euros. 
 
Si l’on se réfère à la cotation des actes de la CCAM (actualisation 2012 : 19,95 euros), 
notre économie est de  1097.25 euros [17].  
En considérant le nombre total d’ASP réalisés aux urgences sur les six centres cumulés, 
au cours des deux périodes (3398 en phase 1 et 1402 en phase 3), on réalise une 
économie de 1996 ASP soit 39 820 euros. 
Par contre ces données sont à modérer par le fait que les phases 1 et 3 ne sont pas 
comparables en termes de durée. 
 
Cette économie n’est calculée que sur la courte période de notre étude, nous pouvons 
donc imaginer les économies réalisées en extrapolant sur un respect des 
recommandations de prescription de l’ASP au long court.  
 
Sur le plan de l’irradiation, pour rappel, un ASP représente un taux d’irradiation 
d’environ 1 mSv soit 50 radiographies pulmonaires (0,02 mSv) équivalent à 6 mois 
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d’irradiation naturelle (2,4mSv par an par habitant en moyenne en France) [14, 24]. 
Réduire le nombre d’ASP inutiles permet d’améliorer la radioprotection des patients, 
d’autant plus s’ils doivent bénéficier d’un second examen irradiant au cours de leur 




Il serait intéressant de compléter cette étude, par une nouvelle évaluation de la 
prescription des ASP dans quelques mois afin de voir si les bénéfices en termes de 
nombre de prescriptions et d’adéquation avec les recommandations perdurent dans le 
temps, comme dans l’étude de Tissier et al. (stabilisation de la prescription à 2 mois) [13]. 
 
Afin de faire perdurer l’information dans le temps, il serait intéressant de développer un 
outil d’aide à la prescription informatisée, comme dans l’étude de LH. Harpole et al. [2]. 
Dans cette étude, la prescription des imageries étant informatisée, les médecins doivent 
cocher certains critères cliniques et hypothèses diagnostiques pour valider leur 
prescription d’imagerie. En cas de demande non adaptée, un message apparaît en 
suggérant au médecin prescripteur une autre imagerie, ou une autre incidence, avec 
parfois un lien web vers de la littérature. Cette étude montre que dans 38 à 55% des cas, 
en cas d’examen non adapté, les médecins prescripteurs modifient leur prescription 




L’utilisation de ce type de logiciel a été évoquée au moment de la construction de notre 
étude. Devant un manque de moyen nous n’avons pu utiliser cette méthode, principal 
facteur limitant pour la mise en route de ce type de logiciel. 
 
De plus, le critère secondaire de jugement « impact d’une diminution du nombre d’ASP 
sur le temps de passage aux urgences » n’a pu être évalué au cours de cette étude devant 
un manque de données. Du fait de son importance sur le déroulement de la prise en 
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La radiographie Abdominale Sans Préparation (ASP), par sa facilité d’accès et son 
faible coût supposé est un examen sur-réalisé dans les services d’Urgences, et ce 
d’autant plus que la douleur abdominale aigüe non traumatique de l’adulte est un motif 
très fréquent de consultation.  
Notre étude a pour objectif d’évaluer l’impact d’un protocole de prescription sur la 
proportion d’ASP réalisés aux urgences devant une douleur abdominale aigüe non 
traumatique de l’adulte.   
Il s’agit d’une étude prospective interventionnelle multicentrique de type avant-après 
réalisée entre le 22/03/2011 et le 27/06/2012.  
L’étude se déroule en trois phases : une première « observationnelle » qui évalue le 
nombre et les conditions de prescription des ASP dans six centres du Réseau Nord 
Alpin des Urgences (RENAU) (Grenoble, Annecy, Sallanches, Chambéry, Voiron, 
Saint Julien en Genevois), sans intervention extérieure. Une seconde phase : 
« implémentation du protocole », où les six centres sont soumis à un rappel des 
recommandations écrit, oral et répété jusqu'à la fin de l’étude, et une troisième phase « 
interventionnelle » avec analyse des critères précédemment cités, après intervention 
dans les différents centres. 
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Au total, 412 patients se présentant aux urgences pour une douleur abdominale aigüe 
non traumatique ont été inclus (222 en phase 1 et 190 en phase 3), dans les six centres. 
Cette étude montre que grâce à des mesures simples (rappel régulier des 
recommandations de la Haute Autorité de Santé), il est possible de modifier les 
pratiques médicales de prescription de l’ASP. En effet, entre la phase 1 et la phase 3 
nous avons constaté une diminution de 21% du nombre d’ASP prescrits. Initialement 
59% des ASP étaient prescrits hors recommandations. Après intervention, on note une 
augmentation de 19% des ASP prescrits en accord avec les recommandations.  
Ces modifications n’ont pas été accompagnées d’une augmentation significative des 
autres examens d’imagerie (échographie, TDM), ni d’une augmentation du diagnostic 
de douleur abdominale non spécifique.  
Notre étude montre donc qu’avec une intervention simple, il est possible de réduire le 
nombre d’ASP réalisés aux urgences dans le cadre d’une douleur abdominale aigüe non 
traumatique. L’intérêt réside dans la diminution d’irradiation pour le patient, la 
diminution du temps de passage aux urgences et la diminution du coût pour la sécurité 
sociale.  
Afin de faire perdurer ce bénéfice dans le temps, d’autres systèmes d’information 
seraient nécessaires, comme, par exemple, une aide informatisée à la prescription, afin 
de rappeler aux différents prescripteurs et acteurs médicaux, les indications et objectifs 
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FICHE de PROJET de THÈSE en MÉDECINE 
 
 
Nom de l’interne : CADIOU Marine et BARTHELEMY Amandine 
Téléphone : 06 73 67 57 52 et 06 76 38 28 51 
Adresse électronique : mpc74@hotmail.fr et amandinebarthelemy@gmail.com  
 
Afin de savoir si votre idée est pertinente et réalisable il faut commencer par remplir cette fiche. 
Puis vous l’adressez au groupe du DMG chargé de vous aider à avancer. 
A bientôt 
 
Titre provisoire : 
 
Titre Court : Etude « douleur abdominale »  ASP PRO IMPACT 
Titre Long : Impact d’un protocole de prescription de l’ABDOMEN SANS PREPARATION 
dans les douleurs abdominales. 
 
La justification (la problématique) : 
En quelques mots pourquoi vous parait-il important de faire ce travail de recherche ?  
Quel en est le contexte ? Citer 4 éléments de bibliographie. 
 
La douleur abdominale est un motif très fréquent de consultation aux urgences (10% des 
admissions (2)). C’est un symptôme non spécifique dont il est important de hiérarchiser la prise 
en charge. 
En raison de sa facilité de réalisation et de son faible coût supposé, L’abdomen sans préparation 
est réalisé de façon quasi systématique dans les services d’urgences devant une douleur 
abdominale aigüe. Il existe incontestablement une sur prescription de cet examen malgré des 
indications très restreintes (1). Le coût et l’irradiation de l’ASP ne sont pas négligeables et 
doivent être pris en compte en pratique quotidienne de médecine d’urgences. 
L’objectif de notre étude est de mettre en place un protocole simple et reproductible de 
prescription de l’ASP, dont l’application ne s’atténuerait pas dans le temps afin de changer 




La question de recherche : 
Ecrire une première formulation en une phrase sous forme interrogative à laquelle la recherche 




Réaliser un protocole sur les indications de l’ASP dans le cadre de la douleur abdominale aigue 
non traumatique aux urgences permettrait il de faire changer les pratiques afin de réduire : 
l’irradiation des patients, le nombre d’ASP inutiles, le temps passé aux urgences, le coût… ? 
 
L’objectif principal : 
Ce qu’il est prévu de faire concrètement pour produire les réponses recherchées. 
 
Evaluer l’impact d’une intervention  (protocole de prescription d’ASP respectant les indications 
strictes)  sur la proportion d’ASP réalisés aux urgences devant une douleur abdominale aigue 




- Impacte d’une diminution du nombre d’abdomen sans préparation sur le nombre de 
tomodensitométries abdominales ou d’échographies abdominales réalisées. 
- Identifications des symptômes cliniques et des diagnostics suspectés entraînant une 
prescription inadaptée d’abdomen sans préparation ? 
- Impacte d’une diminution de prescription d’abdomen sans préparation sur le temps de passage 
aux urgences 
- La diminution de réalisation d’ASP entraîne t-elle une augmentation du nombre de douleurs 
abdominales non spécifiques diagnostiquées à la sortie des urgences.  
- Influence de l’expérience du médecin sur la prescription d’ASP. 
 
La méthode utilisée : 
Comment s’y prendra –t-on aux différentes étapes du travail ? 
 
Population cible (nombre total de sujets…) 
L’analyse portera sur l’ensemble de la population définie par les critères d’inclusion et 
d’exclusion (analyse en intention de traiter). 
Quatre cent patients (à inclure sur l’ensemble de l’étude c’est à dire à la fois sur la phase 
d’évaluation avant l’implémentation du protocole et sur la phase d’évaluation après 
implémentation), âgé de plus de 18 ans, se présentant dans un service d’accueil des urgences du 
Réseau Nord Alpin des Urgences avec un tableau de douleur abdominale aigue non traumatique 
évoluant depuis moins d’une semaine. 
 
Méthodologie 
Etude prospective interventionnelle multicentrique de type avant après réalisé suivant les 
recommandations du CONSORT group. 
 
Campbell MK, Elbourne DR, Altman DG. CONSORT statement: extension to cluster 
randomised trials. BMJ 2004; 328(7441):702-708 
 
Lieu d’étude : Urgences Française du Réseau Nord Alpin des Urgences. 
Comparaison de deux pratiques de prescription de l’abdomen sans préparation : 
• Un groupe de pratiques habituelles 
• Un groupe interventionnel  (basé sur un protocole de prescription) 
 
Résultats attendus : 
L’objectif de notre étude est de permettre une augmentation du nombre de prescription de 
l’Abdomen Sans Préparation en adéquation avec les recommandations. Nous avons faits 





Directeur de thèse pressenti :  
 
Dr DUMANOIR Perrine 
Ce projet de thèse a été accepté par le pôle urgence de Grenoble, est déjà en début de phase 




















4. Mail envoyé aux urgentistes des six centres, mise en route de la phase 
observationnelle (phase 1) 
 
 Bonjour à tous, 
  
Nous vous avions contacté il y a quelques mois pour connaître votre intérêt concernant une 
étude sur l’imagerie et les douleurs abdominales aigues que nous aimerions réalisées au sein des 
différents services d’urgences de la région. Nous aimerions pouvoir commencer nos inclusions 
dans les semaines à venir et c’est pour cela que nous vous recontactons ce jour. 
  
La douleur abdominale aigüe est un motif fréquent de consultation aux urgences. Elle amène 
souvent à une sur-prescription d’ASP en raison de son accessibilité, de son faible coût, et cela 
malgré sa faible performance diagnostique et de ses indications très limitées. Ainsi notre étude a 
pour objectif d’évaluer l’impact d’un protocole de prescription précis, sur la proportion d’ASP 
réalisés aux urgences pour le symptôme douleur abdominale aigüe. Cette étude sera basée sur 
les dernières recommandations de l’HAS. 
 
 Il s’agit d’une étude prospective interventionnelle multicentrique de type avant après qui 
inclura environ 400 patients répartis dans 7 centres, randomisés en un groupe témoin et un 
groupe intervention. L’étude se déroulera en quatre phases successives : une première phase 
d’observation dans tous les centres puis une phase de randomisation, une phase 
d’implémentation du protocole dans les groupes intervention et enfin une phase d’évaluation 
dans l’ensemble des centres. 
Pour l’instant, sept centres ont répondu positivement. Il faudra compter une cinquantaine 
d’inclusions par centre. Les inclusions devraient pouvoir être réalisées rapidement du fait du 
nombre de douleurs abdominales aigues que nous recevons tous chaque jour dans nos services. 
La fiche de recueil est courte 
En pièce jointe, vous trouverez un résumé du protocole ainsi qu’un exemplaire du cahier 
d'observation. Pour nous permettre de finaliser nos démarches administratives, nous aurions 
besoin du CV signé du responsable de l’étude pour chaque centre. Il serait également important 
que nous disposions pour chaque centre des chiffres concernant le nombre de consultations 
annuelles dans vos services d'urgences. 
 
Nous vous recontacterons personnellement rapidement. Nous aimerions débuter la première 
phase des inclusions d’ici quelques semaines. 
Nous vous remercions de votre attention. 
Cordialement. 
 
> DR DUMANOIR Perrine PDumanoir@chu-grenoble.fr CADIOU Marine mpc74@hotmail.fr 

































Nous reprenons contact ce jour concernant notre étude "ASP PRO IMPACT". 
La première phase est terminée et les premiers résultats nous encouragent à poursuivre. En effet 
ceux-ci confirment une prescription excessive de l'ASP dans l'ensemble des centres concernés 
par l'étude (1 ASP sur 2 prescrit en dehors des recommandations). 
Pour la suite de l'étude, il nous semble nécessaire de pouvoir rencontrer les collaborateurs de 
chaque centre. Seriez-vous disponible pour accueillir l'une d'entre nous dès la semaine 
prochaine ? 
Nous aimerions vous présenter nos premiers résultats et discuter avec vous du déroulement de la 
phase suivante. 




























La deuxième phase de l'étude "ASP PRO IMPACT" a débuté. 
Cette étude concerne la prescription des abdomens sans préparation, souvent abusive. 
La première phase observationnelle nous a permis de confirmer que dans les six centres 
concernés (Annecy, Chambéry, Sallanches, Voiron, Saint Julien en Genevois et Grenoble), les 
ASP sont trop largement prescrits. 
 
Un ASP sur deux étant prescrit hors recommandation. 
 
L'objectif est donc de diminuer de façon significative le nombre d'ASP réalisés. 
 
Selon l'HAS en 2009, l'ASP n’est indiqué en urgence que dans les 3 cas suivants: 
            - syndrome occlusif 
            - pneumopéritoine 
            - colique néphrétique compliquée  
et ceci uniquement lorsque la TDM n’est pas accessible. 
La TDM étant l’examen de référence et de première intention !!! 
 
 
Je vous invite donc à compléter les fiches de recueil disponibles, en cas de douleur abdominale 
aigüe non traumatique, et à adapter vos prescriptions pour qu'elles soient en accord avec les 
recommandations 2009. Les radiologues de vos centres respectifs sont au courant de l’étude. 
Vous trouverez ci joint les recommandations de l'HAS de 2009. 




DR DUMANOIR Perrine (Service d’Accueil des Urgences Médicales, CHU de Grenoble) 





10. Mail envoyé aux internes susceptibles de prendre en charge des patients aux 
urgences de chaque centre 
 
Bonjour à tous, 
  
Avec ma co-interne Amandine Barthélemy nous commençons la deuxième phase de notre thèse 
sur "l'intérêt de l'ASP dans les douleurs abdominales aigues non traumatique aux 
urgences" nommée: étude ASP PRO IMPACT.  
Il s'agit d'une étude prospective multicentrique (6 centres: Voiron, Chambéry, Annecy, 
Grenoble, Saint Julien en Genevois, Sallanches) 
  
En effet, d'après les dernière recos de l'HAS 2009, l'ASP n'a pas une grande place, voir plus de 
place DU TOUT, dans la prise en charge des douleurs abdominales aigues, puisque toujours 
suivit d'une échographie ou d'un scanner. 
L'ASP représente 3 mois d'irradiation naturelle, ce qui n'est pas négligeable pour le patient !! et 
un coût d'une 30n d'euros l'unité. 
  
Le recommandation de l'HAS autorisent la réalisation de l'ASP uniquement si le scanner 
ou l'échographie ne sont pas disponible en première intention, 
pour les diagnostics suivants:  
  
- Syndrome occlusif 
- Suspicion de colique nephretique 
- Perforation 
  
Hormis ces 3 diagnostics, l'ASP n'a aucune place ! 
  
La première phase de notre étude montre que dans les 6 centres, plus de 50% des ASP son 
prescrit hors recommandation !!! 
  
Pour cette deuxième phase, nous avons besoin de votre participation lorsque vous passerez 
aux Urgences pour vos gardes (Grenoble, Annecy, Chambéry, Voiron, Sallanches, St julien 
en genevois) 
Vous trouverez sur place, dans les différents PU des fiches à remplir (à cocher / 2 min par 
fiches) qui répertorient les symptômes de votre patient, le diagnostic suspecté et votre PEC 
radiologique ( respectant ou non les indications). 
  
Le but étant de coller au maximum aux recommandations de l'HAS, afin de limiter la 
prescription d'ASP inutiles. Faites confiance à votre clinique !!! 
Les différents médecins des urgences sont prévenus et participent également à cette deuxième 
phase. (N'hésitez pas à les stimuler pour participer)  
Ainsi que les radiologues, qui seront plus compliant lors des demandes de scanner et 
d'échographie en première intention. 
  


























A Amandine : Je suis vraiment heureuse d’avoir fait cette thèse avec toi, c’est vraiment 
génial ! Quel binôme de choc et quelle belle aventure ! Merci pour ces bons moments de 
partage, de craquage, d’écoute et de soutien. Je te souhaite tout plein de bonheur pour la 
suite et que l’on partage encore plein de bons moments. De toute façon maintenant je 
sais où te trouver : « Allo le 5151 ! » 
 
A Damien : Merci d’être là, merci de supporter la médecine et mon caractère ! Merci de 
faire semblant de m’écouter quand je m’emballe sur certains sujets médicaux ! Mais 
surtout merci d’être Toi, merci pour tous ces moments magiques que l’on partage 
ensemble, merci de ton Amour et de me donner le plus beau cadeau du monde ! 
 
A Jojo et « Dider » : Merci, Merci, Merci de m’avoir soutenue, encouragée, épaulée, 
aimée durant toutes ces années. Merci d’avoir supporté ces longues soirées de première 
année, ces longues « soirées » de 2e 3e 4e 5e année. Merci pour votre présence dans ma 
vie, de m’aider à construire cette petite famille qui commence déjà à s’agrandir ! 
Désolée papa, cette fois c’est foutu, je crois que je ne serai pas « bouchère... ».... (Quoi 
que, une petite reconversion dans quelques années ...). 
 
A ma p’tite gueule d’amour : mon p’tit frère à Moi, merci de m’avoir soutenue durant 
toutes ces années, d’avoir partagé de bonnes tranches de rigolade ! Merci pour tous les 
gâteaux que tu as apportés à Grenoble et ces supers soirées ! 
 
A mes grands parents : Merci d’être là pour partager ce grand moment avec moi, 
merci de votre soutien, de vos encouragements et félicitations durant toutes ces années. 
Merci pour tous ces bons moments partagés ensemble et les futurs à venir. 
 
A Boubou, Jean-Yves, Erwan, Juliette et Rémy : Merci d’être là pour me soutenir ! 
Passer sa thèse devant un thésard et 2 futurs thésards, bonjour la pression ! Merci !  
Merci de votre soutien depuis toujours et de ces bons moments passés ensemble. 
 
A Stéphane : Merci pour « le « Top » Model » que tu as toujours été pour moi, merci 
de m’avoir soutenue et encouragée pendant toutes ces années, merci d’avoir partagé les 
bons et les mauvais moments de la médecine, en étant toujours positif. Que ferait la 
Princesse Leïa sans son Luke ! 
 
A Lm et Coco : Merci pour votre soutien et surtout merci d’avoir appris la voile à 
Damien ! Quand la médecine ou la thèse l’ennuient trop, il part naviguer une petite 
semaine par ci par là ! Maintenant que tout est fini, il va pouvoir m’emmener ! Parez à 
l’abordage !!!! 
 
A ma famille : Merci de votre soutien et de vos encouragements durant tout ce temps. 




A Thierry et Fabienne : Merci d’avoir été là depuis le début. La p’tite marchande de 
glace a bien grandi maintenant ! Merci de toujours vous soucier de nous et de nous 
encourager Fabien, Damien et moi. 
 
A Thierry et Marie : Merci d’être là pour partager ce super moment ! 
 
A Loïc : Merci pour toutes ces années de franche rigolage passées ensemble, merci de 
ton amitié infaillible, merci pour tous ces progrès en ski (je sais je me la pète mais 
avoue qu’on a tous la classe maintenant, ça valait bien un genou !!!) et MERCI POUR 
DAMIEN (je crois que je vais le garder, il est bien brave....). 
 
A Mel, Lorène, Pep’s, Nico, Manu : Merci d’être là, merci pour votre amitié. Merci 
pour votre soutien et pour tout ce que l’on partage avec ou sans distance. Merci pour 
tous ces week-ends farfelus ! Ca y est 2012 est bientôt fini et il y a un max de trucs à 
fêter tous ensemble. 
 
A So, Greg, Poupou et Mamé, Anne et Sarah : Merci d’être là aujourd’hui. Merci 
pour cette si longue amitié. Merci pour tous ces moments partagés, heureux, tristes mais 
tellement vrais ! So, merci pour tout ce que l’on partage depuis longtemps et d’autant 
plus depuis l’arrivée de Léontine. Poupou et Mamé, merci pour ces superbes années 
quand on était petites, merci d’avoir toujours pris de mes nouvelles. Anne, Merci ! 
 
A tous les copains de la Bâtie : Merci de partager tant de bons moments ensemble. 
 
A Henry, Lucile, Lucile et Claire : Merci pour ces bons moments partagés ensemble, 
merci d’avoir cette vision de la médecine qui me permet de dire « c’est ça que je veux 
faire » ! Merci pour ce que vous m’avez apporté tant sur le plan personnel que 
professionnel.  
Merci pour vos sourires, votre bonne humeur et joie de vivre, merci pour les petites 
pauses goûter. 
 
A toutes les équipes de Grenoble et de Chambéry qui ont partagé tant de bons 
moments avec moi : Merci Merci Merci ! 
 
A Grenouillette : A ma p’tite mistinguette qui ne devrait pas tarder à pointer le bout de 
son nez, merci d’être aussi « bouge, bouge » que moi ! Merci d’avoir bougé la première 
fois face au Mont-Blanc, « que du bonheur » ! Et merci de ne pas être arrivée trop tôt. 
Maintenant c’est quand tu veux, à tout de suite !  
 
A la bouteille de jus de fruit : Avec qui je vais fêter dignement cette thèse et cette fin 







A Marine : merci d’avoir partagé cette aventure avec moi, merci pour ta patience, ta 
disponibilité. Merci de m’avoir chaleureusement accueillie chez toi pour ces soirées 
d’inclusion, de stat… J’ai été très heureuse de pouvoir partager l’expérience de ce 
travail à tes côtés, très fière d’avoir réalisé cette longue aventure avec toi. 
Que le petit être qui grandit en toi apporte tout le bonheur que vous méritez, Damien et 
toi. Je sais déjà que ce petit bout sera aimé, choyé comme il se doit! 
Je te souhaite beaucoup de réussite sur les plans personnel et professionnel, toi qui es 
déjà un médecin formidable. 
J’espère que tout ceci ne marque que le début d’une longue amitié ! 
 
A toi, maman : merci pour ton oreille attentive, ton soutien indéfectible et tout ce que 
cela implique. Merci à toi qui m’as tant donné, merci pour tous tes sacrifices.  
Merci aussi pour la relecture de ce travail, la correction de l’orthographe, de m’avoir 
aidée pour les inclusions.  
Tout simplement, merci pour ton amour irremplaçable, celui d’une maman ! 
 
A toi, mon frère, le seul, l’unique, l’irremplaçable ! Merci à toi qui comptes plus que 
tout au monde.  
Merci pour toutes ces années d’enfance à tes côtés, pour ton humour, tes blagues, nos 
fous rires, et toutes ces petites choses qui font de toi un frère génial. 
Merci d’avoir fait entrer dans notre famille la merveilleuse Céline qui est devenue une 
vraie sœur !  
Merci à toi Céline, pour ta gentillesse, ta patience, ta douceur, et ta maladresse !! 
Merci à vous deux pour le merveilleux petit Samuel, mon neveu préféré ! (forcément, 
c’est le seul !) 
 
A Carole et Natacha : merci d’avoir fait tout ce chemin pour assister à ce moment 
symbolique, merci pour votre amour. Merci aussi à Claude, même s’il n’a pas pu faire 
le trajet !! 
 
Merci à Fanny, Hubert pour votre présence, votre soutien, et le dépannage 
informatique sans lesquels le chemin aurait été beaucoup plus laborieux ! Merci de 
m’avoir accueillie dans votre cocon familial quand le moral n’y était plus. Merci de 
m’avoir initiée au badminton ! 
 
Merci à Claudine et Rémy, d’être toujours présents à mes côtés. Merci pour tous les 
petits dépannages, et les gros ! Merci pour les cours de couture, de ski, les randos, et les 
fondues !! Merci pour le nid chaud et douillet offert à l’oiseau migrateur. Merci pour 
votre générosité inconditionnelle. 
 
Merci à l’équipe de cardiologie de Chambéry, pour votre bonne humeur, votre 
compétence, pour avoir conforté ma confiance dans mes responsabilités futures. 
  
Merci à l’équipe de l’USC pour m’avoir fait entrer dans votre petit monde. 
Remerciements particuliers à Marie-Gabrielle et Agnès, deux médecins formidables 
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qui sont devenues pour moi un modèle à suivre tant sur le plan personnel que 
professionnel. 
 
A mes amis, à mes co-internes, aux médecins, infirmières, aides soignantes, manip 
radios, brancardiers que j’ai côtoyés tout au long de mes stages, vous qui avez contribué 
à faire de moi le médecin que je suis devenue. Une pensée particulière pour les équipes 
de neurologie et de réanimation de Chambéry, des urgences du CHU, de SOS médecins. 
A ces médecins dont certains sont pour moi des mentors, Marie-Gabrielle, Agnès, 
Perrine, Carole, Stéphane … 
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